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Evolución del grupo de psicóticos 
en una unidad de agudos 
RESUMEN 
Se describe la evolución seguida por el grupo de psicoterapia en 
una unidad de agudos, desde su apertura hasta la actualidad (du­
rante un período de seis años). Debido a la rotación de los psiquia­
tras, el grupo ha sido llevado por diversos terapeutas, por períodos 
de tiempo comprendidos entre uno y dos años. Este hecho junto 
con la evolución natural del grupo y de la institución, ha motivado 
diversos cambios en la técnica y en el encuadre, que son descritos 
en este artículo. 
Se trata del papel específico del personal de enfermería dentro 
del grupo, y su importancia para el buen funcionamiento del mis­
mo. Se adjunta el material clínico de las sesiones celebradas duran­
te una semana, como ejemplo de la técnica seguida en la ac­
tualidad. 
SUMMARY 
This paper describes the evolution ofa psychotherapy groug de­
veloped in e brief hospitalization unit, since its beginning until to­
day (for a period of six years). Because of the variation o( the psy­
chiatrists in charge, this group has been under the responsability 
o( several therapist, for periods between one and two years. This 
fact, and the natural evolution itself, have driven to several chan­
ges, not only in the technic of the therapy, but also in the setting. 
That mentioned changes are described in this papero 
Besides, the specific role of sanitaries and its utility for an ade­
quately functioning group is discussed. Clinic notes referred to ac­
tual sessions developed during a week are also added. 
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1. INTRODUCCION 
Voy a tratar de plas­
mar en este artículo, mi 
experiencia y reflexiones 
como terapeuta de gru­
po, en la Unidad de Ad­
misión del Hospital Psi­
quiátrico de Leganés, 
durante un período de 
dos años y medio. Pre­
viamente a esta comu­
nicación realicé un tra­
bajo sobre este grupo, 
que fue leído en unas 
jornadas sobre «Grupos 
en Instituciones», cele­
bradas en el Hospital de 
la Cruz Roja de Madrid, 
en diciembre de 1985 y, 
casi simultáneamente, 
fue publicado en el nú­
mero 15 de la Revista 
de la ASOCIACION ES­
PAÑOLA DE NEURO­
PSIQUIATRIA (1). 
Mi propósito, es ini­
ciar una nueva retlexión 
sobre el grupo, y sobre 
las transformaciones que 
ha habido en su estruc­
tura y funcionamiento a 
(*) Médico Ayudante del 
Hospital Psiquiátrico de Le­
ganés. 
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lo largo del tiempo, y sobre todo en el 
último año y medio. _ 
Lo novedoso de esta experiencia (grupo 
de psicoterapia en una Unidad de Admi­
sión, con enfermos psicóticos agudos), el 
hecho de que en los primeros años hayan 
pasado por la Unidad diversos terapeutas 
(por motivos institucionales que exigían la 
rotación anual de los psiquiatras), junto 
con el agobio y las prisas del trabajo insti­
tucional, han hecho que pasasen varios 
años desde que se abrió la Unidad hasta 
que se pudo hacer una primera reflexión 
teórica sobre el grupo, publicada en di­
ciembre de 1985 (1 ), y que, por otra parte, 
se centra en mayor extensión en los as­
pectos prácticos y puramente técnicos 
del mismo. No obstante, anteriormente, 
se había publicado un artículo sobre la 
Unidad de Admisión, en el número 1 de la 
Revista de la ASOCIACION ESPAÑOLA 
DE NEUROPSIQUIATRIA, por el doctor 
DESVIAT (2) (primer jefe clínico que traba­
jó en la Unidad y actualmente Director del 
Centro). Dicho artículo se centraba con 
más profusión en los aspectos institucio­
nales de la Unidad, aunque dedica apro­
ximadamente media página al grupo, al 
que considera «nuestro principal elemen­
to terapéutico». Asimismo, en la ponen­
cia «Aproximación dinámica a la psico­
sis» (8) presentada en el XVI Congreso 
de la Asociación Española de Neuropsi­
quiatría, se hacen referencias a este grupo 
sin citarlo de manera directa. 
2. EVOLUCION DE LA UNIDAD 
A continuación voy a describir, muy 
brevemente (para los no iniciados), el des­
arrollo de la Unidad desde su apertura 
hasta la actualidad, sin entrar a analizar 
los conflictos o problemas institucionales 
que han podido desencadenar los diferen­
tes cambios producidos. 
La Unidad de Agudos del Hospital Psi­
quiátrico de Leganés se abrió en noviem­
bre de 1980, con 18 camas, ubicada en­
tonces en una esquina del antiguo hos­
pital de crónicos de Santa Isabel, con una 
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salida independiente a la calle, y comuni­
cada con el Hospital de crónicos por dos 
puertas diferentes. En noviembre de 1984 
la Unidad fue trasladada al Hospital Psi­
quiátrico de Santa Teresa (edificio inde­
pendiente a un kilómetro del anterior, aun­
que en la actualidad ambas constituyan 
una única empresa, dependiente de la 
Comunidad de Madrid. Durante unos me­
ses coexistieron en el mismo edificio la 
Unidad de Admisión, junto con unos cuan­
tos enfermos de media estancia (dos o 
tres años) procedentes de lo que era an­
tes el Hospital de Santa Teresa. En la ac­
tualidad el edi'ficio alberga únicamente a 
la Unidad de Admisión, con 30 camas, 
que atienden los ingresos de varias ciuda­
des dormitorio de la zona sur de Madrid. 
Existe el proyecto de trasladar la Unidad 
al Hospital General de Leganés, una vez 
que éste se abra en un futuro próximo. 
En un principio, se estableció que los 
diversos trabajadores rotarían por la Uni­
dad por períodos de un año, quizá en un 
afán de que todos (los trabajadores) pu­
diesen salir del manicomio al menos por 
una temporada. Estas rotaciones que en 
los primeros años se cumplieron con pre­
cisión casi matemática han ido haciéndo­
se más flexibles con el paso del tiempo, 
existiendo, desde hace unos dos años, una 
tendencia a la estabilización de los equi­
pos que trabajan en las distintas unidades 
de internamiento y ambulatorias. 
Personalmente he trabajado como psi­
quiatra en la Unidad de Admisión en dos 
períodos de tiempo diferentes: uno de un 
año (entre enero y diciembre de 1982), y 
otro de año y medio (desde marzo de 1985 
hasta la actualidad), habiendo participado 
en el grupo en los períodos citados como 
coterapeuta junto con otro psiquiatra y 
personal de diversos estamentos técnicos 
de la Unidad (Auxiliares, ATS, etc.). 
3. EVOLUCION DEL GRUPO 
3.1. Historia y caracteñsticas 
El grupo de psicoterapia se ha venido 
realizando desde la apertura de la Unidad, 
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diariamente (de lunes a viernes de 12 a 
13 horas), pudiendo decirse que este as­
pecto (encuadre horario del grupo) ha 
sido el elemento más estable del mismo; 
ya que lo demás (terapeutas, pacientes y 
técnica empleada) han tenido una varia­
ción frecuente. Variación lógica si se tiene 
en cuenta que, por un lado, los pacientes, 
por la propia naturaleza de la Unidad, tie­
nen una estancia media comprendida en­
tre 24 ó 48 horas y varios meses (depen­
diendo de la psicopatología individual de 
cada uno), habiendo por tanto un impor­
tante índice de rotación de enfermos, sien­
do difícil encontrar de un mes para otro 
los mismos pacientes en el grupo (salvo 
casos aislados). En cuanto a los terapeu­
tas, debido a la rotación de personal, han 
cambiado en varias ocasiones habiendo 
trabajado en la Unidad, en los seis años 
que lleva funcionando, ocho psiquiatras 
diferentes * (sin contar los médicos resi­
dentes) en diversos períodos de tiempo 
de una duración comprendida entre uno 
y dos años, habiéndose producido, simul­
táneamente, cambios en el personal auxi­
liar y de enfermería. Lógicamente estos 
cambios han tenido que producir distintas 
concepciones teóricas y prácticas del gru­
po con las lógicas variaciones en la téc­
nica grupal, dependiendo de la formación 
y experiencia personal de cada terapeuta. 
En la actualidad, y desde hace más de 
año y medio, trabajamos en la Unidad tres 
psiquiatras de plantilla. Uno de ellos, ejer­
ce las funciones de Jefe de Unidad **, 
y no asiste habitualmente al grupo debido 
a la necesidad de división del trabajo y a la 
imposibilidad de estar todos en todo a la vez. 
Los otros dos psiquiatras *** actuamos 
habitualmente como terapeutas de grupo 
(*) M. DESVIAT, F. BLANCO, R. CASAS, R. ESTE­
BAN, L. F. FAU, J. VALLE, J. J. M ELENDO, J. ZUNZU­
NEGUI. 
(**) J. J. MELENDO. 
(***) J. ZUNZUNEGUI, R. CASAS. En el momento 
de terminar de escribir este artículo (octubre de 1986) 
se ha decidido el traslado del doctor ZUNZUNEGUI a 
la Unidad de Rehabilitación del Centro, por lo que 
en un futuro muy próximo quedaremos únicamente 
dos psiquiatras en la Unidad de Admisión. 
en régimen de coterapia, si bien en situa­
ciones de vacaciones, libranzas de guar­
dias o sobrecarga asistencial, el grupo es 
llevado por uno solo de manera indistinta 
según la situación, asistiendo, asimismo, 
a las sesiones uno o dos Auxiliares Psi­
quiátricos, un ATS y algún médico resi­
dente de manera flexible, y según lo per­
mitan las necesidades de trabajo de la ins­
titución. Al grupo suelen asistir la mayoría 
de los pacientes internados, salvo la exis­
tencia de alguna contraindicación o la ne­
gativa reiterada de algún paciente a asistir 
al mismo. Nuestra práctica institucional 
nos hace ser muy pragmáticos, y si bien 
utilizamos preferentemente una compren­
sión psicodinámica de los conflictos de 
los pacientes, no descartamos, sino que 
al contrario nos apoyamos y complemen­
tamos con otras técnicas terapéuticas, 
como son: los psicofármacos, la terapia fa­
miliar y las indicaciones puntuales de cor­
te estrictamente conductista. Quizá esto 
pueda parecer una extraña mezcla, pero 
creemos que da resultado siempre que 
evitemos entrar en estado confusional 
mezclando técnicas sin ton ni son y, por 
el contrario, actuemos en todo momento 
sabiendo lo que hacemos y sobre todo el 
por qué y el para qué lo hacemos. El he­
cho de que trabajemos en una institución 
hace necesario que cada uno de nosotros 
tenga que responsabilizarse del tratamiento 
integral de un número determinado de pa­
cientes con los que se llevan a cabo (ade­
más del grupo), entrevistas psicoterapéu­
ticas individuales, entrevistas terapéuti­
cas o informativas con las familias y admi­
nistración de psicofármacos, junto con la 
toma de una serie de decisiones, que ine­
vitablemente afectan a la vida del pa­
ciente dentro de la institución. Por otra 
parte, no todos los enfermos están ingre­
sados de manera voluntaria, y aún entre 
los ingresos voluntarios hay pacientes que 
no desean asistir al grupo por diversas ra­
zones que en el fondo esconden la angus­
tia de tener que hablar de sus conflictos 
o escuchar los de los demás. Por otra parte, 
la propia psicopatología de los pacientes 
ingresados en una Unidad de Agudos ha­
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ce que muchos de ellos no respeten el 
encuadre mínimo necesario para el man­
tenimiento de una estructura grupal. Ade­
más, el hecho de ser un grupo hospitala­
rio con asistencia de miembros de diver­
sos estamentos técnicos, le da, en ciertos 
momentos, unas características de grupo 
institucional que puede llegar a confun­
dirse con lo asambleario, sobre todo en 
ciertos momentos en que los pacientes 
llevan al grupo temas puramente institu­
cionales (sobre la comida, el trato recibido 
por el personal, la falta de libertad para 
salir del Hospital, la involuntariedad del 
ingreso, el tratamiento farmacológico que 
consideran incorrecto, etc.). 
Todas estas variaciones, y muchas más 
que no describiré para no ser exhaustivo, 
dan lugar a importantes modificaciones 
en la técnica grupal, analizadas con sufi­
ciente detalle en el artículo publicado en 
el número 15 de la Revista de la ASOCIA­
CION ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIA­
TRIA (1), y que resumiré brevemente con 
objeto de no repetir lo ya escrito. 
3.2. Técnica gRipal 
Nuestra técnica se basa, fundamental­
mente, en una comprensión psicodiná­
mica de lo que ocurre en el grupo. Com­
prensión que no siempre es verbal izada 
por los terapeutas, aunque sí utilizada co­
mo base para la mayoría de las interven­
ciones terapéuticas, las cuales son muy 
variadas y no tienen como base funda­
mental (como en otros grupos) la inter­
pretación, sino que ésta es una más y no 
la más importante de las intervenciones 
realizadas, las cuales, en el artículo cita­
do, hemos dividido en cuatro fundamen­
tales. 
a) Mantenimiento del encuadre (téc­
nica de contención para la cual son nece­
sarias intervenciones más directivas y me­
nos interpretativas, sin descartar la inter­
pretación en un momento dado como for­
ma de mantener el encuadre). 
b) Intervenciones explicativas o peda­
g6gicas. 
c) Interpretaciones. Sólo se realizan 
cuando consideramos que el grupo está 
maduro para recibirlas, y se refieren fun­
damentalmente a las interacciones incons­
cientes oéurridas en el aquí y ahora del 
grupo, así como a las reacciones transfe­
renciales de los pacientes hacia los tera­
peutas y la institución en general. 
d) Intervenciones de apoyo: se refieren 
al apoyo explicito manifestado por los te­
rapeutas cuando se observa una e/ara me­
joría de un paciente después de varias se­
siones de grupo. 
La sistematización de estas intervencio­
nes y esta técnica grupal ha llevado su 
tiempo, habiendo tenido el grupo en sus 
inicios unos aspectos más institucionales 
o asamblearios y habiendo evolucionado 
en los dos últimos años, hacia aspectos 
más específicamente psicoterapéuticos. 
Me resulta difícil, en el momento actual, 
analizar paso a paso, toda la evolución se­
guida por el grupo, ya que por un lado 
existen pocas referencias escritas sobre 
el mismo, y por otro sólo he tenido expe­
riencia directa del grupo durante dos épo­
cas concretas del desarrollo de la Unidad, 
teniendo únicamente referencias verbales 
(a veces indirectas) de las otras épocas, 
por lo que el intento de análisis de la evo­
lución del grupo va a ser forzosamente in­
completo, teniendo que pasar épocas im­
portantes (sobre todo de enero de 1983 a 
marzo de 1985) de manera bastante su­
perficial por la falta de datos concretos 
sobre la misma. 
3.3. Paradoja terapéutica 
En sus inicios, y según publicaba DES­
VIAT (2) I el grupo «es obligatorio para to­
do el personal y todas las personas ingre­
sadas»... , «es obviamente un grupo hete­
rogéneo que exige métodos directivos y 
que busca la verbalización de la crisis psi­
cológica de los internados, permitiéndoles 
también expresiones no verbales, acción, 
dramatización, etc.». 
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Este planteamiento inicial del grupo cons­
tituye en sí una paradoja (a mi modo de 
ver terapéutica) que posteriormente ha 
ido desarrollándose a lo largo de su evo­
lución, para ir decantando una técnica 
que hace que esta situación paradójica 
(que aún persiste, aunque modificada en 
su evolución) se acerque cada vez más a 
lo que es una psicoterapia con la clara in­
tención de modificar la sintomatología del 
paciente y, sobre todo, el manejo de sus 
propios conflictos y el significado de los 
mismos. 
La teoría de la comunicación analiza las 
diversas formas de psicoterapia, como 
paradojas o dobles vínculos terapéuticos, 
más o menos ostensibles según la situa­
ción (3). 
Efectivamente, al paciente se le da una 
instrucción paradójica: «El grupo es obli­
gatorio, pero te puedes expresar libre­
mente». 
La evolución que ha seguido el grupo 
sobre todo en los últimos dos años iría, a 
mi modo de ver, en la existencia de una 
mayor flexibilidad, en cuanto a la obliga­
toriedad de asistencia al grupo (tanto para 
pacientes como para personal), junto a 
una mayor rigidez en cuanto a la posibi­
lidad de expresarse libremente (sobre todo 
en cuanto a las dramatizaciones y expre­
siones no verbales). Esto en cuanto al en­
cuadre, mientras que en lo que respecta 
al contenido se ha realizado una sistema­
tización de las intervenciones (descrita an­
teriormente) acercándola en lo posible al 
modelo de la psicoterapia analítica de gru­
po. Por otro lado, ha habido también una 
evolución paralela que ha acercado el gru­
po más a un modelo específicamente psi­
coterapéutico, alejándolo del modelo ins­
titucional o asambleario. 
3.4.	 Encuadre (gropo insti1ucional­
gropo terapéutico) 
Como he dicho, el grupo empezó sien­
do obligatorio para todo el personal y to­
dos los pacientes, acompañado de una 
gran permisividad hacia las expresiones 
de los enfermos (verbales y no verbales). 
Dada la dinámica de trabajo de la Unidad'" 
que obligaba a atender las urgencias ex­
trahospitalarias durante la mañana (el mé­
dico de guardia entraba a las tres de la 
tarde), junto con la existencia de un solo 
psiquiatra de plantilla, hacían que con re­
lativa frecuencia fuese necesario que el 
psiquiatra, y a veces algún otro miembro 
del equipo, tuviese que salir del grupo, 
una vez comenzado, para atender alguna 
urgencia, avisado por el conserje que era 
la única persona que en principio quedaba 
fuera del grupo. Esto provocaba un en­
cuadre bastante inestable, lo cual, a mi 
modo de ver, supone un importante hán­
dicap a la hora de realizar cualquier tipo 
de psicoterapia y mucho más si ésta es 
grupal. Asimismo, durante este período 
inicial, la existencia de un solo psiquiatra, 
junto con las exigencias del trabajo, da­
ban lugar a que el grupo quedase en cier­
tos momentos en manos del personal de 
enfermería, reforzándose de esta manera 
el carácter institucional y asambleario del 
grupo. 
3.S.	 Modificación del encuadre 
Durante el segundo año (1982) aumentó 
el número de psiquiatras de plantilla a dos * 
con lo que se reforzó su presencia en el 
grupo, ya que existía casi siempre la po­
sibilidad de que (a pesar de las urgencias) 
al menos uno de nosotros estuviera allí. 
Se introdujeron algunos cambios, como 
la no obligatoriedad absoluta del grupo, 
con la posibilidad de excluir del mismo a 
algún paciente cuya psicopatología impi­
diera la expresión de los demás. Otro cam­
bio importante fue la menor permisividad 
hacia las expresiones no verbales de los 
pacientes, junto con la introducción de 
una comprensión (y a veces interpreta­
ciones) de orientación psicodinámica. En 
resumen, se produjo una mayor estabili­
dad en el encuadre primando las expre­
siones verbales de los pacientes y las in­
(*) F. BLANCO, R. CASAS. 
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tervenciones terapéuticas de orientación 
psicodinámica. 
La importancia del encuadre ha sido sub­
rayada por diversos autores, sobre todo 
referida a los grupos analíticos de psico­
terapia. Por ejemplo, para A. GUITEER (4): 
«Estipula las reglas del juego para que un 
conjunto de personas puedan lograr una 
forma de comunicación verificable en to­
dos sus niveles y a la vez ser observadores 
y beneficiarios de sus propios descubri­
mientos». Para L. GRINBERG, M. LANGER 
Y E. RODRIGUÉ (5), la importancia del en­
cuadre es destacada en las siguientes pa­
labras: «Formalmente definiríamos al gru­
po como un conjunto de personas que se 
reúnen en un lugar determinado a una 
hora establecida de común acuerdo, y 
que comparten una serie de normas ten­
dentes a la consecución de un objetivo 
común: la curación. Todas estas perso­
nas, y cada una de ellas en particular, 
desempeñan inconscientemente determi­
nados roles o funciones en estrecha rela­
ción de interdependencia»... «La primera 
función del terapeuta como líder formal 
consiste en constituir el grupo en forma 
debida». Aquí, donde dice terapeuta de­
beríamos decir institución, e incluir a todo 
el personal tratante que asiste al grupo 
(médicos, auxiliares, ATS). Unas líneas 
más atrás, también existen unas palabras 
que podrían ser aplicadas a nuestro grupo: 
«El grupo sólo incluye miembros que com­
parten normas acerca de algo en particu­
lar». He subrayado el término compartir 
normas, por la di'ficultad que a ve­
ces existe en nuestro grupo para con­
seguirlo, por lo que damos una gran im­
portancia al mantenimiento del encuadre 
(imprescindible para que el grupo se cons­
tituya como tal y pueda llamarse psicote­
rapéutico). Para subrayar la importancia 
del encuadre como elemento específica­
mente psicoterapéutico se podría citar a 
DIDIER ANZIEU (6): «La comunicación de 
una regla a uno o varios individuos sirve 
para introducirles en la dimensión simbó­
lica y nadie puede ser introducido en tal 
dimensión de forma diferente». 
Los dos psiquiatras que en ese momento 
trabajábamos en la Unidad, teníamos me­
dianamente clara la importancia del en­
cuadre para darle al grupo una connota­
ción claramente psicoterapéutica (debido 
a nuestra experiencia y formación ante­
rior), aunque entonces no se llegó a teo­
rizar de una manera explicita este hecho y 
nuestra actuación se hizo con una fuerte 
dosis de empirismo basada, por un lado, 
en nuestra experiencia y formación ante­
rior y, por otro, en las conclusiones a las 
que íbamos llegando en las reuniones post­
grupo. Apenas tengo referencias direc­
tas de lo ocurrido en el grupo en los dos 
siguientes años (1983 y 1984) y tampoco 
me consta la existencia de escritos sobre 
el mismo, por lo que me será difícil, si no 
imposible, continuar el análisis de la evo­
lución del grupo durante estos dos años. 
Parece ser que se mantuvo la tendencia 
a estabilizar el encuadre iniciada en el pe­
ríodo anterior y al menos durante una par­
te de estos dos años las intervenciones 
fueron quizá algo más directivas y menos 
interpretativas. No obstante, y dado que 
mis referencias son bastante indirectas y 
no existen datos escritos, creo que es me­
jor dejar el análisis de este período en un 
nivel meramente superficial y aún así con 
una cierta duda sobre lo afirmado por mí 
mismo más arriba. 
3.&. Modificaci6n de las condiciones 
de trabajo 
Continuaré estudiando la evolución del 
grupo durante los últimos dos años (1985 
y 1986), cuya experiencia he vivido per­
sonalmente en su casi totalidad (excepto 
los meses de enero y febrero de 1985). 
En un principio se intentó, sin explici­
tarlo, seguir una técnica similar a la des­
crita para el segundo año de funciona­
miento de la Unidad. No obstante, las con­
diciones de trabajo eran ligeramente dife­
rentes, aunque las variaciones más impor­
tantes (en lo que respecta al grupo), po­
drían centrarse en las siguientes: mayor 
número de camas que en la etapa ante­
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rior (30 en lugar de 18), y un mayor nú­
mero de médicos y personal de enfermería 
trabajando en la Unidad. El axioma de la 
primera etapa: «El grupo es obligatorio 
para todos los pacientes y todo el perso­
nal», parecía imposible de llevar a la prác­
tica, a no ser que se entrase en una di­
námica asamblearia de la cual queríamos 
alejarnos por nuestras concepciones teó­
rico-prácticas sobre lo que debía ser un 
grupo de psicoterapia. 
3.7.	 Cambio de la sala de sesiones 
Por otro lado, la sala donde se celebra­
ba, el grupo, era un local rectangular, lo 
que dificultaba la visibilidad de las perso­
nas que se encontraban en las esquinas. 
El mobiliario del local consistía en unos 
escasos sillones en mal estado de conser­
vación, siendo necesario que pacientes y 
terapeutas llevasen las sillas del salón de 
televisión contiguo a la sala de grupos, etc. 
A pesar de estar la Unidad ubicada en 
este momento en un Hospital que dispo­
ne de amplios espacios, tardamos varios 
meses en decidir el traslado del grupo a 
otra sala con unas condiciones arquitec­
tónicas más adecuadas para este menes­
ter, en la que pacientes y personal estu­
viésemos sentados de una forma casi circu­
lar, pudiéndonos ver unos a otros conti­
nuamente, dándole al grupo una «gestal!» 
mucho más adecuada a su función psico­
terapéutica. Al mismo tiempo, en esta 
sala, existe un número suficiente de sillas, 
de manera permanente, lo cual hace in­
necesaria la situación anterior de andar 
trayendo y llevando sillas a la hora del 
grupo. Los dos psiquiatras solemos ocu­
par casi siempre el mismo lugar en el gru­
po, ubicándonos cada uno de nosotros 
en un lado diferente del cuadrilátero que 
forma la sala de sesiones. El personal de 
enfermería se suele ubicar en los otros 
dos lados del cuadrilátero. Estas ubica­
ciones curiosamente no han sido verba­
lizadas entre nosotros; no obstante, el he­
cho de que (no por casualidad) sean bas­
tante estables, junto con otros elementos, 
como el horario, el local, etc., dan lugar 
a un encuadre bastante coherente que es, 
a mi modo de ver, imprescindible para 
que esto pueda llamarse psicoterapia de 
grupo. El hecho de haber cambiado la 
sala a un lugar mejor acondicionado, creo 
que ha contribuido también a estabilizar 
el encuadre y a revalorizar el grupo a los 
ojos de los pacientes y personal. De la 
importancia del local y la ubicación de las 
personas nos habla FOULKES (7): «Los 
arreglos materiales tienen, por supuesto, 
sus importantes concomitancias psicoló­
gicas, las cuales serán mencionadas tam­
bién. La habitación del grupo debe ser 
tranquila, de amueblamiento impersonal 
y de tamaño suficiente para contener un 
pequeño círculo íntimo de asientos donde 
los miembros del grupo puedan sentarse 
confortablemente para una conversación 
fácil, guardando distancia entre cada uno. 
Es costumbre dejar vacío el espacio cen­
tral del círculo... Esto hace que no haya 
detrás de qué esconderse... , exponiendo 
estas partes reveladoras y expresivas -la 
cara, las manos y los pies- que hablan 
el lenguaje corporal. .. El terapeuta es uno 
más del círculo e igualmente vulnerable 
a la vista ... El círculo de asientos puede 
decirse entonces da expresión concreta 
a la distancia en la cual los miembros in­
teractúan mejor, sin volverse muy ansio­
sos ni sentirse muy alejados... A menudo 
la libre elección de asientos, respecto a 
cada uno y al terapeuta, es extremada­
mente significativa ... Después de un pe­
ríodo inicial de elección fortuita el círculo 
puede endurecerse dentro de un molde 
característico, una alteración del cual puede 
anticipar alteraciones dinámicas en las re­
laciones interpersonales». 
3.8.	 Sistematización 
de las intervenciones 
Simultáneamente a estos cambios pu­
ramente formales en la estructura del gru­
po, que ocurren a lo largo de 1985, se pro­
duce un hecho importante en su evolu­
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ción. Se trata de sistematizar, por escrito, 
lo que hacíamos. Primero para presentar­
lo en una reunión clínica interna de la Uni­
dad y, posteriormente, una vez reelabora­
do y enriquecido con las aportaciones y 
sugerencias dadas en esa reunión, para 
presentarlo en una reunión inter-institu­
cional celebrada en el Hospital de la Cruz 
Roja de Madrid y publicarlo en la Revista 
de la ASOCIACION ESPAÑOLA DE NEU­
ROPSIQUIATRIA (1). 
El hecho de que el citado trabajo, si bien 
suscitó algunas críticas también provocó 
bastantes aprobaciones por parte de per­
sonas que llevaban varios años dedicán­
dose a la terapia de grupo (aunque con 
otro tipo de pacientes), nos dio fuerzas 
para seguir adelante con nuestro proyec­
to y al mismo tiempo nos aportó una ma­
yor seguridad en lo que estábamos hacien­
do. Hasta entonces aquello era un trabajo 
bastante empírico basado en el esfuerzo 
de todos y apoyado en los conocimientos 
anteriores que cada uno teníamos sobre 
psicoterapia de grupo, y que apenas ha­
bía salido de la Unidad y su entorno más 
próximo de influencia. El que pudiera ser 
compartido por profesionales de otras ins­
tituciones, y aceptado como algo válido, 
contribuía a revalorizar el grupo por noso­
tros y (de manera indirecta y sin necesi­
dad de verbalizarlo) a revalorizarlo también 
por parte de los pacientes, lo cual es un 
elemento sumamente importante para 
que éste tenga una connotación especí­
ficamente terapéutica. 
El haber sistematizado los modos de 
trabajar nos permitía estabilizar nuestras 
intervenciones y actuar con mayor cono­
cimiento de lo que hacíamos y con menor 
empirismo que en épocas anteriores. To­
dos estos hechos marcan, de alguna ma­
nera, el fin de una etapa en la evolución 
del grupo marcada por un mayor grado 
de empirismo, y el principio de otra etapa 
en la que es necesario darle a lo que se 
hace un sentido, obligándonos, de algu­
na manera, a reflexionar sobre nuestro 
trabajo con cierta frecuencia. 
3.9.	 Distanciamiento del personal 
de enfermeña 
Como punto importante dentro del des­
arrollo del grupo (en esta nueva etapa) 
destacaré el que durante el primer trimes­
tre de 1986, surgió dentro de la Unidad 
una pequeña crisis entre nosotros que dio 
lugar, de manera indirecta, a un distan­
ciamiento del grupo por parte del perso­
nal de enfermería y, secundariamente, a 
una menor asistencia de pacientes al gru­
po, creando en algún momento dificulta­
des para la realización de las sesiones. Creo 
que esto fue el síntoma de una crisis den­
tro de la Unidad, de la que participamos 
todos en mayor o menor medida, y que 
dio como resultado último una dificultad 
para la integración de los pacientes en el 
grupo. Como método práctico para solu­
cionar este problema decidimos habilitar 
una hora semanal (fuera de las reuniones 
c1inicas) para reunirnos todos los trabaja­
dores y hablar de nuestros conflictos. Des­
pués de comenzadas estas reuniones el 
grupo volvió a funcionar al menos con la 
misma normalidad que anteriormente. 
3.10. Papel del auxiliar 
No viene al caso relatar, en este artícu­
lo, los conflictos concretos que dieron lu­
gar a esta crisis, aunque sí considero im­
portante decir que el hecho de que se 
manifestara en este síntoma y no otro 
tiene que ver, probablemente, con la di­
ficultad (todavía existente) de definir el 
papel del auxiliar dentro del grupo, proba­
blemente debido en parte a lo relativa­
mente novedoso de la experiencia, ya que 
la mayoría de los grupos descritos en la 
literatura se refieren a situaciones en las 
cuales hay únicamente uno o dos tera­
peutas con una cualificación técnica de 
médico o psicólogo y, a lo sumo, con la 
presencia de un observador mudo de una 
cualificación similar. En este grupo, por 
las características de los pacientes y de la 
institución, la presencia del personal auxi­
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liar se considera imprescindible, no obs­
tante, la dificultad que todos tenemos de 
definir su papel. En mi artículo anterior 
hablaba de que los roles del personal tra­
tante tenían forzosamente que moverse 
en una situación intermedia entre dos su­
puestos extremos. 
a) Intervención en condiciones de 
igualdad de todo el personal tratante. 
Esto, a mi modo de ver, crearía una fal­
ta de cohesión grupal y una situación con­
fusional. No se trata tanto de la cualifi­
caci6n de cada uno, ni de su titulaci6n 
profesional, sino del hecho mismo de que 
haya cuatro o seis personas realizando en 
la misma sesi6n intervenciones presunta­
mente terapéuticas, junto con un número 
determinado de pacientes disputándose 
la atenci6n de los profesionales. Aún en 
el supuesto de que seis psicoterapeutas 
experimentados pretendiesen llevar el gru­
po de esta forma, estarían abocados pro­
bablemente al fracaso ya la confusi6n. 
b) Intervención exclusiva de los tera­
peutas psiquiatras como parte del encua­
dre del grupo. Esto tampoco me parece 
adecuado para un grupo de estas carac­
terísticas, y crearía en el personal de en­
fermería un distanciamiento dei grupo al 
sentir que su presencia no sirve para na­
da (cosa que, por otra parte, no se corres­
ponde con la realidad). Como soluci6n 
práctica para no caer en estos dos extre­
mos hay que habilitar un encuadre que 
permita la intervenci6n de todos en cual­
quier momento, pero evitando, al mismo 
tiempo, que todos intervengamos a la vez 
yen el mismo campo, para lo cual se hace 
imprescindible la división de funciones 
(explícita o implícita) y la asunci6n por 
cada uno de un rol profesional que com­
plemente al de los demás. Mi propuesta 
sería que el personal de enfermería asu­
miera lo que P. C. RECAMIER llama cuida­
do del psic6tico (tanto dentro como 'fuera 
del grupo) (8, 9), mientras que los tera­
peutas (entendiendo por tales, en el caso 
del grupo, a los psiquiatras de plantilla) 
asumieran el tratamiento (ayuda mediante 
sus intervenciones a la elaboraci6n psíqui­
ca de los conflictos). 
Es difícil especificar de manera concre­
ta en qué consiste el cuidado. Quizá se 
entienda mejor con un ejemplo: cuando 
un niño ingresa en un Hospital Pediátrico, 
junto con la madre, ésta se encarga de su 
cuidado y los médicos de su tratamiento. 
En el campo concreto del grupo esto pue­
de referirse, por ejemplo, a acompañar al 
paciente al grupo (al igual que la madre 
acompaña al niño a la consulta del pedia­
tra). Contenerle cuando sea necesario 
(también la madre contiene al niño, cuan­
do el médico le va hacer una exploraci6n 
molesta). Intervenir cuando surjan en el 
grupo temas relacionados con la realidad 
y la vida cotidiana del Hospital (siguiendo 
con nuestro ejemplo, también la madre 
colabora con el médico a la hora de in­
formarle sobre los hábitos cotidianos de 
su hijo). Todas estas funciones de cuida­
do del psic6tico (y muchas otras que pro­
bablemente paso por alto), deben ser inte­
gradas por los terapeutas en sus intervencio­
nes, procurando darles un sentido de for­
ma que cuidado y tratamiento formen un 
todo coherente y no sirvan para facilitar 
las disociaciones psic6ticas. 
Esta división de fu nciones no tiene por 
qué ser rígida, sino lo suficientemente 
'flexible como para que en momentos de­
terminados las intervenciones referidas al 
cuidado rocen el campo del tratamiento 
y viceversa. 
3.11. Flexibilizaci6n del encuadre 
Para terminar s610 apuntar que en los 
últimos meses se está produciendo una 
mayor flexibilidad en el encuadre del gru­
po, lo cual permite integrar en el mismo 
a pacientes más graves. Curiosamente es­
ta nueva situación se puede dar porque se 
parte de una clara sistematizaci6n del en­
cuadre y las intervenciones, con lo que la 
ruptura del encuadre en un momento pun­
tual, y no de manera continuada, consti­
tuye una excepción que confirma la re­
gia y que puede ser permitida por los tera­
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peutas, siempre que el grupo se encuentre 
en una situación capaz de tolerarla ·sin ser 
destruido. En definitiva se puede decir 
que en el momento actual de su evolu­
ción el grupo se encuentra con un encua­
dre y unas intervenciones sistematizadas 
que constituyen, lo que podríamos llamar, 
el «grupo ideal». En momentos puntuales 
esa situación se desborda. El que los tera­
peutas lo permitan o no depende de la 
madurez del grupo en ese momento y de 
la psicopatología individual del paciente 
que no respeta el encuadre. Con un gru­
po muy maduro y un paciente aislado muy 
grave es perfectamente tolerable, mientras 
que en la situación opuesta, los terapeu­
tas tendrían que ejercer su autoridad para 
impedir que el grupo fuese destruido. 
Creo que el grupo continúa abierto a 
nuevas evoluciones y a continuas refle­
xiones teóricas sobre el mismo. Quizá el 
paso de la Unidad al Hospital General, en 
un próximo futuro, sea motivo de nuevas 
reflexiones y de un nuevo artículo. 
4. MATERIAL CLlNICO 
Por último, quisiera terminar con un 
ejemplo clínico añadiendo un extracto de 
las sesiones celebradas durante una se­
mana completa a través de las notas to­
madas por una asistente voluntaria * du­
rante la última semana de noviembre de 
1985. Iré relatando las sesiones por orden 
cronológico de lunes a viernes. 
4.1. Lunes 
Hay 13 pacientes, un psiquiatra (tera­
peuta), un psicólogo (observadora). 
Se comienza hablando del miedo a la 
locura, y negándola. Hay una fuerte dis­
cusión entre dos pacientes femeninos (Cia­
ra y Elena). Es necesario impedir la con­
tinuación de la discusión. Unos segundos 
de silencio. Elena habla de lo malas que 
(*) Yolanda Espina González (psicólogo). 
son sus hermanas reales. Vemos cómo 
una intervención directiva (impedir una 
discusión entre dos miembros del grupo) 
provoca poco después una introspección 
ya que una de las pacientes habla de pro­
blemas con sus hermanos reales, en lugar 
de discutir con sus «hermanos» del grupo. 
- Intervención aclaratoria hablando de 
la confusión existente entre los hermanos 
reales y los hermanos del grupo. 
Miguel quiere salir a escupir fuera. Se 
interpreta que se quiere escupir lo malo 
fuera del grupo o, por el contrario, tragar­
se todos los problemas porque no se pue­
den decir (hay un gran número de miem­
bros en silencio). 
- Varias intervenciones en las que se 
repite el miedo a la locura, Clara dice: «es 
para volverse loco». Posteriormente habla 
de prostitutas, tortilleras, drogadictos, 
ladrones, hijos de puta, etc. La actitud 
verborreica de Clara (en ese momento la 
paciente más grave) impide el manteni­
miento de un mínimo encuadre para la 
continuación del grupo, por lo que es ne­
cesario indicarle que salga fuera de la sala 
de sesiones. Continúa la sesión sin Clara, 
que a partir de ahora se ha convertido en 
«chivo emisario» del grupo. 
- Más tarde, varios miembros del gru­
po dicen que se está más tranquilo, y que 
las cosas que dice Clara son para volverse 
loco... Hay un silencio de unos minutos. 
Miradas al suelo y miradas al ombligo. 
- ¿Qué hora es? 
- No sé qué decir, es mejor que venga 
Clara, nos divierten las locuras que dice 
(necesidad de buscar un chivo emisario). 
- Silencio. Miradas al terapeuta. 
- María inicia un discurso muy deli­
rante y confuso donde se mezclan fanta­
sía y realidad, conflictos familiares y con­
flictos grupales... 
El resto del grupo escucha complacido. 
Se interpreta la necesidad grupal de bus­
car una sustituta a la paciente expulsada 
que sea portadora de la locura de los demás. 
- Nuevo silencio (después de la inter­
pretación). El grupo está tranquilo, alguien 
duerme y miran el reloj. 
81 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. VII. N. o 20. 1987 
Santiago. -«Va queda un día menos 
para estar enfermo». Se inicia una con­
versación sobre la existencia de algunas 
enfermedades que se curan y otras que 
no se curan (es decir, de nuevo aparece 
el miedo a la locura). Elena interrumpe la 
marcha del grupo con tener continuas ga­
nas de hacer pis. Se la señala que quizá 
tenga necesidad de llamar la atención pa­
ra que se la atienda. Una paciente (Palo­
ma) interpreta que somos como niños, 
que no podemos controlar los esfínteres. 
Se vive a la observadora que está to­
mando notas, de manera paranoide, con 
miedo a hablar por temor a ser controlado 
y a que se publique en el periódico lo que 
dicen. 
Conversaciones paralelas mientras el res­
to del grupo permanece callado, y fin del 
grupo por acabarse el tiempo. 
4.2. Martes 
Hay 12 pacientes, un terapeuta (psiquia­
tra), un observador (psicólogo), un ATS. 
- Se indica al ATS que se ponga al 
lado de Clara para contenerla, con lo cual 
se evitará el tenerla que sacar del grupo 
como el día anterior. 
Clara se queja de estar tomando mu­
chas pastillas, se ríe, y habla de forma que 
no se la entiende con un lenguaje deliran­
te e incoherente. El resto del grupo per­
manece callado. 
Terapeuta. - El grupo quiere poner la 
locura en Clara, y parece que a los demás 
no les pasa nada. Elena grita reiteradamen­
te que hay que meter a Clara en la cárcel. 
Se interpreta que gran parte del grupo 
tiene encerrada su locura en la cárcel y 
nadie quiere hablar por miedo a dejar la 
locura suelta. 
María pregunta: «¿Cree usted doctor 
que me ha llegado la hora de morir?». 
Jesús interviene contestando a María: 
«¿Por qué dices cosas raras?». 
Santiago dice: «Va no las digo, pero 
las pienso». 
María dice con tono muy monótono 
una retaila de palabras que riman. Tam­
bién que hacer el amor con la menstrua­
ción no es pecado y besarse en el culo 
tampoco. 
A Elena y a Clara esto las produce risa. 
Clara dice: «No me entero de lo que pasa». 
Sara, con la cabeza mirando al suelo, 
dice: «Nadie nos libramos de pensar y ha­
cer cosas malas». 
Intervención aclaratoria del terapeuta 
sobre la confusión que hay entre lo que 
se piensa y la realidad (pensar y hacer). 
Elena dice que María se pasa de una 
conversación a otra. María contesta que 
es porque la interesa. 
Terapeuta. -Quizá no nos atrevemos a 
hablar de nuestros problemas y nos va­
mos de una conversación a otra. 
- Risas, cambios de silla e intentos de 
salir del grupo... Silencio. 
Jesús. -«Nadie condena por el pecado, 
sino por los delitos; el pecado es cosa de 
la Iglesia y de la religión». 
Santiago. -«Yo también tengo malos 
pensamientos». 
Terapeuta. - «Quizá alguien más tiene 
malos pensamientos». 
Jesús pregunta: «¿Qué son malos pen­
samientos?». 
Santiago. -«Cuando fumo veo demo­
nios en el humo del cigarro. Cuando fumo 
creo que puedo hacer daño. Sé que es 
mentira pero lo creo». 
Terapeuta. -«El grupo tiene la sensa­
ción omnipotente de que puede destruir 
y hacer daño a los demás con el pensa­
miento». 
Santiago. -«Creo que tengo poder. Si 
me suicido estalla la segunda guerra mun­
dial». 
María comienza con un monólogo in­
coherente y delirante que acapara la aten­
ción del resto del grupo. 
Sara cuenta que aborrece a una perso­
na desde hace tres años que le ha hecho 
un daño irreparable en su vida. Ha desea­
do muchas veces matarla, pero no lo ha 
hecho. Sara es una paciente Borderline, 
que sólo estuvo 24 horas en la Unidad. 
No obstante, se benefició del grupo (se­
gún ella era la primera vez que contaba 
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a alguien estos deseos de matar), y el gru­
po a su vez aprovechó su intervención 
para ayudar a distinguir entre fantasía y 
realidad, pensamiento y acción (distinción 
muy importante de conseguir en el psicó­
tico). 
Terapeuta. - Con el pensamiento no se 
puede matar. Sara ha sido capaz de con­
trolar sus deseos de matar. (Este comen­
tario de Sara y la posterior intervención 
del terapeuta ha levantado las miradas, ha 
despertado a los que parecían dormir y 
ha movido intereses). 
Hay unos minutos de confusión en el 
grupo, en los que vuelve a aparecer la re­
taila delirante de María. 
Posteriormente, Elena acusa a Pepa de 
que por la noche se pone unos aparatos 
de plástico, como los de los hombres, y 
quiere meterse con las mujeres en la cama. 
Jesús dice: «Lo que hay que oír, era lo 
que faltaba, que fueran de plástico». 
- Risas, bostezos y toses. 
Terapeuta. -Se fantasea que no hay dos 
sexos, y hay una confusión sobre quién 
tiene los aparatos (los hombres o las mu­
jeres), al igual que una parte del grupo 
confunde el pensamiento con la realidad 
y niega la realidad. Elena sigue con el te­
ma de los aparatos y pregunta si falta mu­
cho para comer. 
Fin de la sesión. 
4.3. Miércoles 
Hay nueve pacientes, dos terapeutas 
(psiquiatras), tres auxiliares, un observa­
dor (psicólogo). 
- Comienza el grupo como una conti­
nuación del tema de ayer. María dice que 
tiene relaciones con Pedro, que se besan 
en la boca. 
Elena intenta que se calle Mónica, que 
está con una continua risa compulsiva. 
Clara se contagia de la risa. 
- Clara y María se identifican con una 
canción de «Pimpinela» (de engaños de 
maridos y de infidelidades). 
María habla de su problemática de infi­
delidad de Lucifer (su marido). Dice tam­
bién que con el pensamiento puede hacer 
daño a las personas y acabarse el mundo. 
Terapeuta. - Santiago se está durmien­
do (intento hacer participar a los miem­
bros menos enfermos). 
Daniel, paciente recién ingresado que 
está descalzo, comienza con una retaila 
de incoherencias y termina diciendo que 
está aquí para que a los demás no les pa­
se nada. Niega que a él le pase algo. 
Clara reclama que se la atienda. 
- Andrés dice: «Esto es el cuento de 
la buena pipa». Después pregunta, ¿qué 
es la locura? 
- Clara dirigiéndose a un terapeuta: 
«Estás loco». 
Santiago. -«Si me muero se acaba el 
mundo». 
Terapeuta. - Hay una parte del grupo 
que piensa que se puede destruir con el 
pensamiento. 
Clara. -Cuenta un sueño de forma mis­
teriosa e ininteligible. 
Terapeuta. - Apoya como algo positi­
vo, que Clara pueda soñar y contar sus 
sueños. 
Clara es una paciente hebefrénica que 
llevaba ingresada dos meses. Es la prime­
ra vez que habla en el grupo de «un sue­
ño», sin confundir sus pensamientos con 
hechos reales, por lo que interpretarla el 
sueño sería confundirla de nuevo. Es me­
jor apoyarla, reforzando la parte de reali­
dad que hay en el hecho de soñar. 
Daniel. - Cuenta que Jesucristo se le 
apareci6 en un avi6n y en el cine. «Para 
los demás puede ser un sueño, pero para 
mí es realidad, son cosas de otro mundo». 
Terapeuta. -«Para usted es real, para 
los demás es un sueño». 
El grupo pasa por una situación de con­
fusión e incoherencia, luego hay una lu­
cha entre Elena y María (competencia por 
ser la más loca). Se impide la continua­
ei6n de la discusión mediante una inter­
venci6n directiva, y María cambia de sitio. 
El grupo sigue incoherente. Se habla 
de guerras nucleares y bombas. Daniel 
se ríe de las locuras de los demás «eso no 
se lo cree nadie». También habla del Hos­
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pital Provincial, de la Iglesia y de la fábrica. 
Dice que hay que dar dinero para la Igle­
sia, donde la gente se puede reunir y pue­
de hablar. 
Interpretación a Daniel, extensiva al 
resto del grupo. El se ponía un Modecate 
cada 15 días, con lo que se sentía aban­
donado. Deja de ponerse el Modecate 
para enloquecer y poderse reunir en el 
Hospital y en el grupo. (Hay varios miem­
bros del grupo con situaciones similares). 
Daniel relata que vio a Jesucristo cuando 
se murió su hermano hace 15 años (iba 
en avión al entierro y era la primera vez 
que montaba en avión). 
Terapeuta. - Relaciona el estado emo­
cional de Daniel con sus fantasías aluci­
natorias, extendiéndolo al resto del grupo 
para tratar de vincular el delirio can un 
hecho biográfico. 
Clara vuelve a decir su retalia de diag­
nósticos (esquizofrénicos, locos, paranoi­
cos, etc.). 
Fin del grupo. 
4.4. Jueves 
Hay 10 pacientes, dos terapeutas (psi­
quiatras), un MIR, un auxiliar, un obser­
vador (psicólogo). 
- El grupo empieza con María y su 
cantinela delirante ininteligible. 
Terapeuta. - María habla de cosas ex­
trañas que no se la entienden para no ha­
blar de sus problemas. 
Elena dice que no soporta a María, que 
le cae muy mal, que la han echado mal 
de ojo. 
- María dice que su marido es Lucifer. 
- Clara habla como siempre de esqui­
zofrenia, paranoia, dislexia, cáncer, etc. 
Terapeuta. - A María se la puede en­
tender su locura, ya que sabemos que 
cuando habla de Lucifer se refiere a su 
marido. 
María. - Es incansable con su letanía, 
dice que está encabronada, endemonia­
da, que la pone así Lucifer, que la cabrea, 
que es la mujer de Lucifer. 
Elena. -«Esto es inaguantable». Manda 
callar a Clara, que habla en forma miste­
riosa... «Me hartan mucho estas dos 
personas» (Clara y María). Bosteza y llora. 
Daniel. - Habla de su trabajo y su piso 
que está pagando. «Cuando tenía 24 años 
me quería casar, pero no podía, no tenía 
trabajo. Decidí que no me casaría nunca». 
Confunde la realidad actual con su juven­
tud, dice que hay una chica en su pueblo 
que le dicen otras personas que le está 
esperando para casarse. O se casa con 
ésa o con ninguna. 
María. - Se identi·fica, en parte, con 
Daniel. Ella conoció a su marido a los 24 
años. Diálogo entre Daniel y María. Daniel 
la dice que sólo puede trabajar en casa. 
A continuación señala en el grupo los que 
pueden trabajar y los que no. 
Andrés (clasificado como no trabajador), 
dice: «Me ha dado en el clavo». María se 
siente atacada y se defiende hablando de 
que su marido la utiliza sexualmente. 
Terapeuta. - María cuando es atacada 
responde con la realidad. No quiere traba­
jar sexualmente siendo atacada por su 
marido. Posteriormente se compara el gru­
po con un trabajo mental que muchos no 
quieren hacer evadiéndose de los pro­
blemas. 
Las mujeres (no trabajadoras) se sienten 
incapacitadas e inquietas. 
- María descarga con un lloriqueo. Se 
siente no querida y no quiere que la aban­
donen. Cuenta que no puede hacer el 
acto sexual porque la pueden dar corrien­
tes eléctricas. Le dice a Andrés que él no 
puede trabajar porque el diablo le ha sa­
cado el germen. 
Elena.-Pregunta por el Dr. M. (ausente 
del grupo). 
Terapeuta. - Elena parece que no está 
aquí, pero lo que se ha hablado le ha cam­
biado el aspecto de la cara. 
María continúa hablando de forma deli­
rante e invasiva. 
Terapeuta. - María quiere hacer con el 
grupo lo mismo que su marido hace con 
ella, violamos, no dejándonos hablar. 
A Clara, cuando se habla de abandono, 
la entra sueño. 
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fernanda se levanta de la silla y dice: 
«Me van a dejar así abandonada». 
El tema del abandono ha impactado al 
grupo. Hay silencios, llantos y caras pre­
ocupadas. 
Elena tiene un enfrentamiento con Ma­
ría, discutiendo cuál está más enferma de 
las dos y cuál necesita más atención. 
Elena echa en cara a María que no atien­
de a sus hijos. . 
Daniel puntualiza. - Toda esta gente 
está enferma porque desde que nacieron 
no vieron nada bueno, nada de justicia. 
Después dice que hay gente con tres ca­
rreras que no sabe nada y gente que en 
una semana aprende más que toda la vida 
estudiando. 
Terapeuta. - Se refiere a la sensación 
que puede tener el grupo de que los pro­
pios pacientes pueden saber más sobre 
ellos mismos que la gente con carrera (te­
rapeutas). 
Fin del grupo. 
4.5. Viemes 
Hay nueve pacientes, un terapeuta (psi­
quiatra), un MIR, un observador (psicó­
logo), 
- Clara entra en el grupo descalza. 
Sale por indicación a ponerse las zapatillas. 
María sigue con su retaila delirante. En­
tra Clara de forma impulsiva abriendo la 
puerta bruscamente e insultando. 
- María acusa a Pepa de ladrona. Esta 
la devuelve el lápiz de labios y el mechero. 
- María sigue hablando, absorviendo 
el grupo. 
Silencio. 
Clara rompe el silencio con la amenaza 
de que va a matar a alguien. Después em­
pieza a insultar (cabrones, maricones, etc.), 
- Pepa pregunta a Fernanda por qué 
no habla. Fernanda se queja de dolor de 
garganta. 
Daniel dice: «Clasifico a las personas 
por su cara». 
La cantinela de María hace que Clara 
la mire como llamándola loca con un gesto. 
Daniel habla de la guerra nuclear. 
Terapeuta. - Daniel no quiere la guerra 
nuclear, no quiere conflictos en el grupo 
ni en la familia. 
Daniel continúa diciendo que se puede 
evitar la guerra comiendo pan yagua y 
verduras. 
María cree que lo que habla Daniel tie­
ne que ver con ella, que está en contacto 
con su marido. . 
Pepa se cambia de sitio e intenta salir. 
Sigue Daniel con su discurso... «el agua 
vale más que la fanta y cualquier bebida». 
Andrés discrepa con Daniel diciendo que 
hay que disfrutar de los placeres de la vida. 
Fernanda se quiere ir. 
Elena dice que cada 10 años desde la 
muerte de Franco tiene que venir una gue­
rra (si no, nos comemos unos a otros), 
Daniel habla de política y luego de ex­
traterrestres. 
María engancha con Daniel y los extra­
terrestres, que el sol no nos quema pero 
que ella no lo aguanta y por eso la ocu­
rren estas cosas. 
Terapeuta. - El grupo se siente aban­
donado por el doctor C. (ausente del gru­
po hoy) y sienten que se van a quedar 
abandonados el fin de semana, sin ali­
mento, a pan yagua, pero también hay 
esperanza, ya que Andrés decía que los 
placeres de la vida se pueden disfrutar. 
O sea que aquí hay una lucha entre las 
cosas buenas y las malas, aunque por 
ahora resulta más fácil hablar de lo malo. 
Daniel habla de una huelga de hambre. 
Andrés está callado, pero con la mirada 
sonriente. Clara después de un silencio 
suelta su retaila de diagnósticos. Esquizo­
frenia, dislexia, neurosis, paranoia. 
- María dice: «Yo tengo todo eso». 
Después habla de manera incoherente re­
firiéndose a supuestos daños que la han 
hecho. 
Elena dice que María siempre está in­
sultando, y le dice: «Usted tiene miedo a 
la vida». María la responde que tiene mie­
do a la vida y a la muerte. Habla del doc­
tor C, María dice que está enfermo o que 
está jugando con sus niños. Elena res­
ponde que si está casada con él para sa­
berlo. Continúa el diálogo entre las dos. 
85 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. Vll. N. o 20. 1987 
Fernanda repite varias veces con cara 
triste «estoy mala». 
María habla de su hermano. 
Elena la pincha, diciendo que si ella tu­
viera a su marido fuera, ya hubiera salido... 
Habla de que la parece que su hermano 
es muy bueno... Después dice: «Tengo 
ganas de que venga una guerra nuclear, 
no se puede estar toda la vida así enferma». 
Pepa se cambia de sitio por quinta vez. 
María habla de que su marido la com­
pr6 el pensamiento. La puede volver loca 
o hacerla muy feliz. 
Terapeuta. - El sufrimiento nos puede 
volver locos. 
Daniel dice que se puede volver loco de 
amor. Que no tenemos tiempo de amar­
nos, por tener que ir atrabajar, si no se­
ríamos muy felices. 
Fin del grupo por haberse agotado el 
tiempo. 
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